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1. はじめに 
 
近年、我々の周りの生活環境を見渡すと、多くの消費製品が存在している。
技術の進歩とともに新しい製品が次々誕生し、豊かで快適な生活をもたらして
いる。しかし、一方で、製品欠陥や消費者の誤使用等様々な原因で製品事故が
多発し、多様化している。現在、製品事故情報の周知が十分でないことにより、
松下製小型ガス湯沸器による死亡事故、家庭用シュレッダーによる幼児の指切
断などの重大事故が相次いで発生した。このような事故を防止するため、再発
防止や注意喚起の情報の周知をより徹底することが必要となり、消費者が手軽
に製品事故情報にアクセスできる仕組みが不可欠であると考えられる。 
製品評価技術基盤機構(National Institute of Technology and Evaluation:通称
NITE)は家庭用電気製品やガスこんろ、石油ストーブなどの消費生活用製品に関
する事故の原因調査を行い、調査結果をまとめて製品事故情報データベースに
管理している。NITE では年間 4000件程度の製品事故を公開しており、製品別
では、例えば、1997年から 2013年までの 17 年間の電気ストーブの事故情報は
1944件登録されている。本研究では、NITE のデータベースを用いる、製品事故
情報を提供する仕組みを考察する。 
先行研究では、行政機関が個人情報及び購入した製品情報を管理する、新た
な消費者登録法を利用したシステムを提案している。しかしながら、消費者個
人にとって必要な情報を提供することは詳細に検討されていない。本研究では、
先行研究を基に、NITE のデータベースを用い、より消費者が自分との関わりが
分かる、消費者個人にとって必要な製品事故情報を提供できるシステムを設計
する。 
提案システムの概要は以下である。 
用いる製品事故情報データベースは NITE が調査・公開した製品事故情報とす
る。消費者が家族構成、性格習慣、生活環境に関する個人情報を入力してもら
い、消費者の情報を得る。消費者の情報と NITE の製品事故情報データベースと
マッチングにより、関連情報を抽出し、ユーザに自動的に提供する。 
本論文の貢献は以下である。 
NITE の製品事故情報データベースに対する分析を行い、消費者ミスによる製
品事故の原因を明らかにする。それらの原因を基づき、ユーザの情報とデータ
ベース中の被害者の情報とのマッチングによる新たな製品事故情報システムを
提案できる。マックアップによる検証実験を行い、結果としては、ほとんどの
被験者が提案したシステムを賛成し、システムが提供する事故情報が有意だと
いう意見である。 
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本論文の構成は以下である。 
2章では、NITE の既存の検索システムと先行研究を紹介する。 
3章では、NITE の製品事故情報データベースに対して解析を行い、事故に至
る直接的な原因を明確化する。 
4章では、原因分析用の FTA手法を簡易化して消費者のミスの解析に絞った
Quasi-FT手法を利用し、3章で得られた事故原因のうち、消費者のミスに関わる
背景要因を抽出し、分類する。 
5章では、4章で得られた背景要因に基づき、ユーザの情報をデータベース中
の被害者の情報とマッチングすることにより、ユーザへの製品事故情報を提供
するシステムを提案する。また、システムにおける情報マッチングの過程、情
報とデータベースの管理方法、システムの概要などを説明する。 
6章では、HTMLでマックアップを実現し、10人の被験者に対して提案シス
テムの有効性を検証し、その結果を示す。 
7章では、本論文をまとめる。 
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2. 研究背景と先行研究 
本章では、製品事故情報の提供現状と先行研究について説明した後、本研究
の目的を述べる。 
 
2.1. 製品事故情報提供の現状 
2.1.1. 製品事故と製品事故情報 
「製品事故」とは一般消費者の生活用製品の使用に伴い生じた事故である[1]。
近年、製品事故件数は減少傾向にあるものの、その数は依然として非常に多い。
図 2-1に示される製品事故情報の収集件数の推移[2]から、製品事故の件数は、
平成 19年から年々減少してはいるものの、平成 23年度中の事故発生件数は 4535
件に上り、その中で重大製品事故件数（死亡、重傷、後遺障、一酸化炭素中毒
など）は 1164件であった。 
 
 
図 2-1 製品事故情報の収集件数の推移 
 
2.1.2. 製品事故情報の周知状況 
製品に関する事故や危険情報の確実な公開と周知が、製品事故の未然防止・
拡大防止に不可欠であることはいうまでもない。情報周知のために、新聞紙、
テレビコマーシャル、企業のホームページ、店頭ポスター、行政の広報誌など
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様々な方法で情報提供が行われているが、必ずしも広く消費者に周知されてい
ないと考える。 
2013年 2 月 8日に、長崎市のグループホームで、TDKが販売した加湿器を原
因とする火災事故が発生し、4名の方が亡くなり、7名の方が負傷された。1998
年 9月に発売されたこのスチーム式の加湿器は、実は、1999年 1月にヒーター
の不具合によるリコールを通産省（現経済産業省）に届けていた。当時は、全
国の新聞に回収を呼び掛け、会社のホームページにも警告を常時掲載し、回収
活動を行った。しかし、2013年 1月末までに、販売された 20891台のうち、約
26％の 5509台がまだ回収されていない[3]。 
また、2006年 8月に公表された、シュレッダーで幼児や子供が手指を切断し
た事故でも、同年 9月 12日の時点で同種の事故が 35件も発生していた。相次
いで発生した同種の事故に対して、具体的な事故情報が公表されていないため、
同種の事故の再発、拡大を防止することができていない[4]。 
 
2.1.3. 製品事故情報の周知を徹底する対策 
新聞、テレビコマーシャル、企業のホームページ、店頭ポスター、行政の広
報誌など様々な方法により、製品事故情報の周知が図られているが、いずれも
徹底できていない。消費者にとって、以前の事故情報を把握することは非常に
重要となっており、製品事故情報データベースにアクセスできるシステムが不
可欠であると考えられる。消費者に、製品を安全に使用してもらい、また、製
品事故の深刻さを理解してもらうため、事故の原因や注意喚起に関する情報を
伝えることも重要となっている。 
 
2.2. データベースの利用状況 
2.2.1. NITE による製品事故情報の収集 
独立行政法人製品評価技術基盤機構(以下「NITE」という)は製造業者をはじ
め、各地の消費生活センター・病院・消防署・消費者から通知を受け、事故情
報を収集し、事故に対する調査を行っている。それらの製品事故情報をデータ
ベースとして一元的に管理し、ホームページに公開し、常に更新しながら、製
造業者や消費者に提供している。また、消費者自身が手軽に製品事故情報デー
タベースにアクセスすることができる検索システムを設置している。 
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2.2.2. NITE 事故情報の検索システム 
NITE では事故情報検索システムが設置されている。図 2-2に示されたように、
キーワードを三つまで入力でき、各キーワードに 14種の検索項目と含む含まな
いをかけ合わせて検索すれば、その時点でのデータベースの最新情報すべてが
結果に反映される。入力したキーワード条件に加えて、かつ・または・どれか
を満たすという（AND/OR）条件により、さらに情報を絞り込むことができる。
しかし、この検索システムでは、事故情報記述ごとに登録されているキーワー
ドと、検索語入力窓に打ち込んだ言葉とが完全に一致した場合にのみ、情報が
ヒットする。 
 
 
図 2-2 検索システムの画面 
 
この検索方法には次のような問題点がある。 
① 関係のない情報がヒットしてしまうこと。 
例）犬や猫等のペットにより発生した事故の情報を「ペット」で検索すると、
「カーペット」の中の「ペット」の部分でヒットしてしまう。 
② 関連のある情報がヒットしないこと。 
例）高齢者事故情報がほしい場合、データベースの情報の中に、「70代」「80
代」というキーワードを含む重要な情報がある。しかし、「高齢者」という
キーワードで検索すれば、それらの情報がヒットしない。 
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このように、この検索システムでは、効率よく検索できない場合がある。 
また、ユーザは自分にとって、どんな情報が有意な情報であるかよく分から
ない。検索する際、どんなキーワードを入力すればいいか悩まないといけない。
以上「どんな情報が自分と関連があるかわからない」「検索しても正しくヒット
しない」の理由で、この検索システムの利用を控える人も少ないのではないか
と考える。ユーザに既存のデータベースを積極的に利用してもらうため、関連
情報を分かりやすくかつ正しく提供するシステムが必要であると考えられる。 
 
2.3. 先行研究 
田村[5]は製品事故情報提供の現状を調べ、ユーザ登録についてのアンケート
により、ユーザ登録システムにおける問題点が個人情報管理であることを明ら
かにしている。 
ユーザ・メーカー・行政を個人情報の管理者として、それぞれの主体のメリ
ット・デメリットについて検討した。その結果、ユーザの利益を第一とした場
合に、ユーザにとって最もメリットがあるのは「行政による情報の管理」であ
ることと述べた。さらに、「行政による情報管理」を踏まえた新しいユーザ登録
システムを提案した。 
しかし、消費者個人にとって必要な情報を提供することは詳細に考えていな
がった。また、このようなシステムには個人情報漏洩とシステム管理の負担と
いう二つ問題があると考える。 
平成 23年度に、各行政機関又は独立行政法人において、個人情報の漏えい、
紛失、棄損が発生したと認められる事案の件数は 2608件(昨年度 2504件)となっ
ている[6]。そういった個人情報漏えいは、逗子ストーカー殺人事件[7]のような
大きな被害を招く危険性が大きいと考えられる。 
また、巨大な個人情報の管理は国にとって大きな負担となっているため、「行
政による情報の管理」による製品事故情報システムへの実現性が低いと言える。
ユーザ自身が個人情報を管理する、実現性の高い新たなシステムが必要だと考
えられる。 
本研究では、主に消費者個人にとって必要な情報を提供することを目的とす
る。 
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2.4. 本研究の目的 
新聞、テレビ、ホームページなど既存の方法により、製品事故情報の周知が
図られているが、いずれも完全に徹底できていないのではないかと考えている。
また、具体的な事故原因が公表されていないため、同種の事故の再発、拡大が
防止できないという問題がある。特に、消費者のミスや環境が原因の事故情報
は消費者に伝わっていないという問題がある。そこで、消費者自身が手軽に製
品事故情報データベースにアクセスできるシステムが必要となっている。 
NITE のデータベースにおいては、製品事故情報が検索システムを通じて製造
業者と消費者に提供されている。NITE の既存の検索システムは、消費者自身が
キーワードの考え、すべて手作業で入力して検索する方法である。2.2.2節で述
べたように、消費者にとって必要な情報を検索するための手間を取らせず、デ
ータベースから消費者と関連がある情報を分かりやすくかつ正しく提供するシ
ステムが必要となる。 
NITE の製品事故情報データベーから、消費者と関連がある情報を提供するた
め、製品事故と消費者との関連性を明確化することが必要となる。事故原因中
の一般消費者に関する背景要因を掘り抜けば、製品事故と消費者との関連が分
かる。 
次章では、まず、NITE のデータベース中の製品事故情報に対し、事故原因を
分析する。 
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3. NITEの製品事故情報の解析 
製品事故は、製造・設計・警告の欠陥など製品に起因して起こるものと、人
間の誤操作や不注意など製品以外に起因して起こるものがある。 
本章では、製品事故に至る原因を明確化するために、NITE のデータベースで
公開されている電気ストーブ事故に対して、分析を行う。 
 
3.1. 分析に用いた製品事故情報 
本節では、製品事故現状の把握と事故原因の分析のため、よく事故が発生し
ている電気ストーブを対象製品として、NITE によって収集、調査され、データ
ベースに公開されている事故情報を用い、分析を行う。 
 
事故情報の詳細は以下の通りである。 
 
・収集した電気ストーブ事故の期間 
1996年 3月～2012年 3月までの約 17年間分 
・対象製品 
    電気ストーブ 
・分析した事故情報の件数 
    1944件 
 
 対象製品として電気ストーブ事故を選んだ理由は、事故件数が多いことであ
る。データベース内の家庭用電気製品の種類が 300品名を超えている。表 3-1
に示されるように、平成 19年度から 21年度までの年度別にみた家庭用電気製
品の事故[8]の中で、事故件数が最も多かった製品は電気ストーブ(627件)である。 
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表 3-1年度別事故件数が多かった 5品目 
19年度  20年度 21 年度 合計 
電気ストーブ 322 電気ストーブ 200 電子レンジ 341 電気ストーブ 627 
電気衣類 
乾燥機 
178 ノート 
パソコン 
138 電気ストーブ 105 電子レンジ 507 
配線器具 95 ACアダプター 93 ブラウン管型
テレビ 
98 配線器具 246 
エアコン 91 電子レンジ 82 配線器具 87 ブラウン管型
テレビ 
225 
電気こんろ 88 電気湿風器 65 パソコン 
周辺器具 
69 ノート 
パソコン 
196 
 
 
3.2. 電気ストーブ事故の原因 
NITE では、調査した製品事故を独自の事故区分に分類している。本研究の分
析では、「製品に起因する事故」と「製品に起因しない事故」の分類を用いた。 
1996年 3月から 2012年 3月までの 17年間に起きた 1944件電気ストーブ事故
情報に対し、各事故情報の記述内容を詳細に検討し、分析を行い、事故発生の
直接的な原因を推察した。それらの原因で発生した件数をまとめると、表 3-2
に示したようになる。 
 
表 3-2事故情報の区分と事故件数 
1996年 3月から 2012 年 3月まで
起きた電気ストーブ事故情報 
直接な原因 
 
件数 合計件数 
製品に起因する事故 部品不良 57 919  
(47%) 製造不良 777 
経年劣化 4 
その他(品質管理不十分) 81 
製品に起因しない事故 消費者のミス 581 587  
(30%) 事業者のミス 6 
その他 理由不明/調査中 438 
 合計件数 1944  
 
 
10 
 
表 3-2を見ると、製品に起因する事故は 919 件あり、全体の約 47％を占めて
いる。その直接的な原因は主に部品不良、製造不良、経年劣化である。製品に
起因しない事故は 581件あり、全体の約 30%を占めている。その直接的な原因
は消費者のミスと事業者のミスである。本研究では、製品に起因しない事故、
特に消費者のミスによる事故に着目し、製品事故と消費者との関連性を明確化
していく。 
 
3.3. 電気ストーブ事故情報に基づく原因の分析 
3.3.1. 事故原因 
次に、製品に起因しない事故情報の事例に着目し、記述内容を一つ一つチェ
ックし、事故を引き起こした直接的な事故原因を明らかにする。製品に起因し
ない事故の直接的な原因は、事業者や消費者が行う安全でない行為と消費者が
置かれる安全でない状態である。それぞれ、不安全行為と不安全状態と定義す
る。 
 
3.3.2. 事故情報事例の説明 
分析により判明した不安全行為と不安全状態について、具体例を用いて説明
する。具体例の説明には NITE によって調査・公表されている事故調査結果を引
用している。 
 
事業者が行う不安全行為 
① 輸送中の事業者による不適切な取り扱い 
記述：使用中に「バリン」という音がしてヒーターのガラス管が破裂した。
破片が飛び散り、フローリング、絨毯、ソファー、食卓に疵と焦げ目がつい
た。原因としては、輸送途中、外部より電球を支えている金属部に衝撃を加
わり、さらに電球に接触したことによりヒビが入り、通電により熱せられて
割れたものと推定される。 
 
 
消費者が行う不安全行為 
② 電気ストーブを消さず離れること 
記述：被害者が電気ストーブにタオルを掛け外出する際に電源を切り忘れた
ため、タオルが輻射熱により燃え、周辺の可燃物に延焼したものと推定され
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る。なお、取り扱い説明書に「可燃物を載せたり近づけたりしない」旨、記
載している。 
 
③ 電気ストーブをつけたまま寝ること 
記述：被害者が就寝中、寝具が使用していた電気ストーブのヒーター部に接
触したため鉄筋 3階建て集合住宅から着火し、家人 1人が煙を吸って病院に
搬送された。 
 
④ 長期間電源プラグを抜かないこと 
記述：消防の調査では、電源プラグを差し込んだままの電気ストーブの上に、
重く濡れたマットを掛けたため、本体上部のシーソー式電源スイッチが入り、
マットを加熱し、出火したものとみている。木造 2階建て住宅の 1階ふろ場
付近から出火、壁の一部等を焼いた。 
 
⑤ 消費者の勘違い 
記述：被害者がストーブのスイッチが切れていると勘違いしてバスタオルを
掛けたため、ヒーターの輻射熱で着火し、絨毯等の類も燃やしたものと推定
される。電気ストーブ付近から発煙、発火し、バスタオル、絨毯、ふとん及
びフローリング等が焼けた。なお、取扱説明書に「カーテン等燃えやすいも
のの近くでは使わない。火災の原因になる。」旨記載されている。 
 
⑥ 可燃物と一緒に置くこと 
記述：該当製品の前面近傍に、新聞紙等の可燃物が積み上げられていたため、
輻射熱により出火し。該当製品及び周辺が焼損した。 
 
⑦ 電源コードを引っ張ること 
記述：該当製品のコードプロテクター端部で繰り返し屈曲または曲がった状
態での張力が加わったため、コード内部の芯線が断線し、スパークが生じ、
火災に至ったものと推定した。なお、取扱説明書には、「電源コードを無理
に曲げたり束ねたりしない」旨、記載されている。 
 
 
⑧ ものを乾かすため電気ストーブを使用すること 
記述：電気ストーブの上方に洗濯物を吊るし、乾していたため、落下した洗
濯物にストーブの火が着火し、木造 2階建て住宅から出火し、約 88平方メ
ートルを全焼し、家人 1人が死亡した。 
12 
 
 
⑨ 消費者の誤修理 
記述：約 3年前に電源スイッチの作動不良が起きたため、使用者が手作業で
配線を繋ぎ合わせた。接触不良が生じて異常発熱し、出火に至った。 
 
⑩ 異常を感じながらも製品を使用し続けること 
記述：電源プラグのプラグをコンセントに差しても電源がひらないことがあ
り、その正常に作動しなかった状態にもかかわらず、電源コードを振る等し
て使用し続けたため、断線部分で異常発熱を生じ、短絡して火花が飛んでカ
ーテンが燃え、壁が焦げた。 
⑪ 設置不良 
記述：事故品底面の角部をエッジテスターで確認したところ、鋭利な部分は
認められなかったことから、被害者が室内を歩行中に、誤って右足が角部に
接触したため裂傷を負った。なお、今後製造する製品については、取扱説明
書に「人の動線になるような場所には置かないこと。エッジで怪我をする原
因になります。」旨を記載することとした。 
 
 
消費者が陥る不安全状態 
⑫ 体が不自由な高齢者の存在 
記述：被害者は高齢でハロゲンヒーターが暖かく感じなかったことから、自
分の寝ていたベッドの外枠にヒーターを近づけ過ぎたために、ベッドの外枠
が加熱され、木造２階建て住宅から出火し、１階居間の約 1平方メートルを
焼き、家人の女性が死亡した。 
 
⑬ 注意が払われない子どもの存在 
記述：親が目を離した間に、子供が電気ストーブの前面ガード部分に触れ、
手に 5cmほどの筋状の火傷を負った。なお、本体及び取扱説明書に「運転中
や運転停止後しばらくは、本体上面・前面・ガード等の高温部に触れない」
旨の注意を記載している。 
 
 
⑭ ペットの動き 
記述：警察の調査では、電気ストーブのコードが差し込まれた状態であり、
猫がストーブ上に飛び乗りスイッチが入り、上に吊るしていた衣類に引火し
たものとみている。鉄骨 2階建てアパートから出火し、2階の室内など約 30
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平方メートルを焼いた。なお、スイッチの状態は上部で押すタイプである。 
 
3.3.3. 結果と考察 
製品に起因しない電気ストーブ事故の代表例には、電気ストーブを使って洗
濯物や布団などを乾燥したため引火したケースがあり。また、電気ストーブを
消さないで外出したり、寝てしまったりしたため、火災に至った事故もあった。
一つ一つの事故について、記載されている内容をチェックしていくと、一般的
に、事故原因となっている不安全行為や不安全状態は、一つの事例に一つであ
る場合がほとんどであることが分かった。しかし、中には二つ以上記載されて
いる事故事例もあった。例えば： 
 
記述：警察の調査では、電気ストーブのコードを束ね、その上に可燃物を長
期間置いていたため、コードの束ねた部分が劣化していたところに、当日、電
気ストーブをつけたまま外出し、長期間が経過したことから、コードの劣化部
分が加熱され、短絡・発火し、鉄筋コンクリート 3階建て店舗付住宅の木造 2
階建て住宅の計 2棟約 287平方メートルを全焼した。 
 
上記の事例では、「コートを無理に束ねる」、「電気ストーブを可燃物と一緒に
置く」、「電源を消さないまま外出する」という三つの不安全行為が読み取れる。 
 
前述の分析の結果、事故に至る大きな原因は、ユーザが行う不安全行為とユ
ーザが陥る不安全状態であり、それらの種類が限られていると分かった。他の
製品事故も同じように、事故原因は限られた種類の不安全行為と不安全状態で
あったと推察した。このような不安全行為や不安全状態はユーザの小さなミス
である。しかし、その小さなミスで事故が数百件に上り、死亡事故も起きてい
ることは消費者に伝わっておらず、それがいかに危険な行為なのかが理解でき
ていないものと考えられる。 
対象とした電気ストーブ事故は、2000件ほどであり。不安全行為や不安全状
態の抽出が 3.3節で説明したように明らかにできた。しかし、NITE で収集・調
査を行う製品は数百種もあり、すべてを分析するのは簡単ではない、コストの
制約を考えでも困難である。そのため、不安全行為と不安全状態を招く背景要
因を探ることが重要だと考える。 
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3.4. 本章のまとめ 
本章では、まず 3.2節において、NITE で調査・公開された 1994件の電気スト
ーブ事故を NITE による事故区分に沿ってまとめた。一つ一つの事故について記
載されている内容をチェックし、製品に起因した事故と消費者のミスに起因し
た事故のそれぞれの直接的な原因を明らかにした、その結果を表 3－2にまとめ
た。製品に起因した事故が 47%を占め、消費者のミスに起因した事故が 30％を
占めていることを示した。 
次に、3.3節で、消費者のミスで引き起こされた電気ストーブ事故に着目し、
事故原因が 14種の不安全行為と不安全状態に分類できることを明らかにした。
他の製品事故の原因も、限られた種類の不安全行為と不安全状態に分類できる
と推察される。また、すべての製品事故において、不安全行為や不安全状態を
網羅するため、不安全行為と不安全状態を招く背景要因を探ることが重要だと
述べた。 
次章から FTA手法を簡易化した方法を利用し、電気ストーブ事故において消
費者が行った不安全行為や消費者が陥った不安全状態の背景要因を明らかにす
る。具体的には、電子レンジ、電気コンロ、洗濯機事故においての不安全行為
や不安全状態を対象とし、事故に至る共通の原因を洗い出し、それらの共通の
原因の、他の製品への適用性を議論する。 
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4. 事故原因の共通要因 
本章では、消費者が行った不安全行為や消費者が陥った不安全状態を網羅す
るため、電気ストーブを含めた 4種製品の事故においての不安全行為と不安全
状態を対象とし、FT図の考え方を用いて事故の背景要因を分析し、共通点を洗
い出す。それらの共通点を他の製品への適用性も検討する。 
 
4.1. Quasi-FT  
 3 章では事故の直接的な原因が不安全行為と不安全状態であることを明らか
にした。本章では、さらに原因の背景要因、特に消費者の要因を探るために、
FTA 手法の一部分となっている FT 図の考え方を利用する。その利用方法を
Quasi-FT手法と定義する。まず FTA手法を紹介する。 
 
4.1.1. FTA とは 
FTAは“Fault Tree Analysis”の略語であり、「故障の木解析」とも呼ばれてお
り、故障や事故の分析手法である。FTA手法は発生が好ましくない事象につい
て、発生経路、発生原因及び発生確率をフォールトとの木を用いて解析する手
法である。その好ましくない事象に対して原因を探る、トップダウンの解析を
特徴としている。 
FTA手法では、最初に FT図を作成し、次に FT 図を解析する。FT図の作成手
順は以下の図に示したようである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1.2. Quasi-FT の定義 
 FTA 手法の特徴として、頂上事象を発生させる要因をできるだけ多く抽出す
る必要がある。本研究の目的は製品事故と消費者との関連性を明確化すること
消費製品の利用に望ましくない事象[頂上事象]の設定 
頂上事象を発生させる要因の検討とリストアップを行い、 
中間事象や基本事象を検討 
論理記号を使って頂上事象から基本事象までの FT図を作成 
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であるため、FT 図式を用い、消費者に関する背景要因のみを抽出し。その分析
手法を Quasi-FTと定義する。 
 
4.1.3. 分析に用いたデータ 
ここでは、分析対象として電気ストーブ、電子レンジ、ガスこんろ、洗濯機
の 4種の製品を選んだ。この 4種を選んだ基準は二つある。 
 
一つ目の基準は被害が起こる件数が多い生活場面[9]である。表 4-1 に示した
ように、被害件数が多い三つの場所は、「キッチン・ダイニング」、「浴室・洗面
所」 、「リビング」である。  
 
表 4-1生活場面別製品事故における人的被害の発生件数と発生割合 
生活場面 事故件数 死亡 重傷 軽傷 合計 
キッチン・ダイニング 2,276 24 60 392 476 
浴室・洗面所・トイレ 1,258 3 24 235 262 
リビング 4,777 53 79 643 775 
寝室 334 10 34 97 141 
玄関・廊下・屋根裏等 149 1 24 51 76 
ベランダ・物置・庭等 548 10 41 62 113 
乗物 706 20 104 356 480 
レシャー 232 2 31 103 136 
その他 407 25 66 176 267 
不明 538 1 31 191 223 
総計 11,225 149 494 2,306 2,949 
 
 
二つ目の基準は消費者のミスによる事故の件数である。図 4.1には NITE の調
査による、平成 20年度～平成 22年度まで消費者の誤使用や不注意に起因した
事故の製品と件数[10]のグラフである。図から、発生しやすい製品はガス器具、
暖房器具と調理器具であり、それぞれ代表的な製品は＜ガスこんろ、ガスふろ
がま＞、＜石油ストーブ、電気ストーブ＞と＜電子レンジ、電磁調理器＞であ
ることとわかる。 
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図 4-1誤使用や不注意による事故が多かった 10品目 
 
 ここで、表 4-1の上位三つの場所において、それぞれ事故を発生させやすい代
表的な製品を選んだ。図 4-1に示したように、キッチンでは、料理用のガスこん
ろや温め用の電子レンジがよく使われ、被害が多い。浴室では槽式、ドラム式
様々な種類の洗濯機が設置され、日常の生活怪我などの事故が多く発生してい
る。リビングでは、冬季に電気ストーブ事故が年間 67件の程度で発生している
ため、対象製品にする意味があると判断される。4 種の対象製品を以下の表 4-2
にまとめた。 
 
表 4-2 FTAを行う対象製品のリスト 
FTAを行う対象製品 
キッチン・ダイニング  ガス器具 → ガスこんろ  
調理器具 → 電子レンジ 
浴室・洗面所       → 洗濯機  
リビング：  暖房器具 → 電気ストーブ  
 
次の節では、Quasi-FT 手法を利用し、4種製品の事故中の不安全行為と不安全
状態に対し、背景要因をそれぞれ分析し、FT 図にまとめる。 
 
ガスこんろ, 316 
ガスふろがま, 134 
石油ストーブ, 116 
はしご・脚立, 71 
電気ストーブ, 67 
電子レンジ, 64 
石油温風暖房機・
石油ファンヒー
ター等, 44 
ガス栓, 41 
自転車, 39 電磁調理器, 37 
その他, 1065 
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4.2. Quasi-FT分析の詳細 
本節では、上記 4種の製品について、ぞれぞれの不安全行為と不安全状態に
対して Quasi-FT分析を行う。まず、電気ストーブ事故を例にとり、Quasi-FT分
析を説明する。 
 
4.2.1. 頂上事象の設定 
 頂上事象の設定は解析の出発点である。頂上事象には、製品を使用する時、
あっては困る事象を設定する。本章の目的は、消費者のミスによる事故の原因
の本質を探ることであるため、ここで「消費者のミスによる事故の発生」と設
定する。 
 
4.2.2. 頂上事象を発生させる要因の検討とリストアップ 
頂上事象を発生させる要因の検討とリストアップを行うには、様々なデータ
を活用することが必要である。事故データ、解析者が経験した事例、先行研究
のデータや事例等である。 
本節では、頂上事象を発生させる要因のリストアップを行うために、主に公
開されている NITE の事故情報データベースを活用し、個人の経験による推察も
利用した。また、製品自身の故障は取り上げず、ヒューマンエラーに関する基
本事象を中心的に分析した。ヒューマンエラーは、製品の使用において発生す
る人間の誤り行為である。 
 
・中間事象の設定 
「事象」とは現象や状態であり、ここでは消費者が行う誤操作と消費者が陥
る悪環境を指している。つまり、中間事象は 3.3.2節で紹介した 14種の不安全
行為と不安全状態のうち、「①事業者が行う不安全行為」を除く、13種を設定し
た。 
 
・基本事象の設定 
 米山(1985)[11]は心理的要因レベルでヒューマンエラーの原因を明らかにした。
その原因は主に、判断の甘さ、習慣的操作、注意転換の遅れ、思い込み・省略、
情報収集の誤り 5つにある。「基本事象」は「中間事象」を発生させる事象であ
る。前述の 13種の中間事象に対し、心理学的な視点から、それぞれを発生させ
る基本事象をリストアップした。 
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例えば、「電気ストーブを消さず離れること」という不安全行為に対して、「消
し忘れる」、「消したと思い込む」、「すぐ戻るから消さなくても大丈夫だと甘く
考える」の三つの要因がリストアップできる。「長期間電源プラグを抜かないこ
と」という不安全行為に対して、「面倒だから」という要因がリストアップでき
る。このように、できるだけ多くの要因をリストアップした。 
 
4.2.3. Quasi-FT 図（電気ストーブ）の作成 
リストアップされた発生要因を見やすく整理して書き表した図がFT図となる。
4.2.2節で「基本事象」が抽出された後、ANDゲートや ORゲートなどの論理記
号で「基本事象」間の関係を明確にした。例えば、「電気ストーブを消さず離れ
ること」に対し、三つ基本事象の中の、どれがあっても事故が発生する可能性
があるから、「消し忘れる」OR「消したと思い込む」OR「すぐ戻るから消さな
くても大丈夫だと甘く考える」となる。FT図は図 4-2のようになる。 
 
 
図 4-2中間事象と基本事象 FT図 
 
 
上述のように、リストアップされたすべての発生要因を中間事象と対応させ、
電気ストーブ事故の Quasi-FT図を図 4-3のようにまとめた。 
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4.3. Quasi-FT図 
 Quasi-FT分析で、さらに電子レンジ、ガスこんろ、洗濯機それぞれについて、
不安全行為と不安全状態の原因を分析し、Quasi-FT図を作成した。 
 
4.3.1. 電子レンジ事故の Quasi-FT 図の作成 
NITE のデータベースの電子レンジ事故情報を見ると、最も多く発生している
事故は、レンジ内の汚れを掃除しないため、汚れが炭化して発火する事故であ
る。次いで、哺乳瓶用消毒バッグのフタをしたまま加熱したために、哺乳瓶の
内圧が上昇し破裂した事故である。その他に、過加熱で食品が炭化し、発煙・
発火する事故も少なくない。設定される中間事象となる不安全行為は大まかに
以下 5種ある。 
 
① 電子レンジの上に物を置くこと 
② 庫内やドアに食品カスや汚れを残したまま製品を使う続けること 
③ 使う方法が正しくないこと 
少量の食品を加熱すること /  
樹脂製やアルミ製のお皿や金属容器を使うこと / 
ゆで卵やイカなど、殻や膜があるものを加熱すること / 
レンジ加熱時に、オーブン皿、角皿を庫内に入れていないこと 
④ 飲み物やカレーやシチュー等のとろみのあるものを加熱し過ぎること 
⑤ 他の目的に使用すること 
湯たんぽや濡れた携帯電話の加熱に使用すること / 
 収納庫として使用すること / 
 クヌギの木片の乾燥に使用すること 
 
電気レンジ事故の Quasi-FT図を図 4-4のようにまとめた。 
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4.3.2. ガスこんろ事故の Quasi-FT 図の作成 
NITE では、消費者の誤った使用方法や不注意による製品事故事例を紹介し、
製品と安全につきあうための心構えをまとめたハンドブックを毎年発行してい
る。ガスこんろ事故事例については、2010年から 2013年までの 4年間に NITE
が発行したハンドブックにおいて、紹介した不安全行為と不安全状態を利用し
た。 
 
解析の結果として、「天ぷら等の揚げ物を調理中に放置し、油が過熱されて発
火」、「グリル庫内に溜まった油脂等が発火した」というようなガスこんろ事故
が多く発生していた。設定される中間事象となる不安全行為と不安全状態は大
まかに以下 13種である。 
 
① ガスこんろの電源を切らずに一時的に離れること 
② 下に段ボールなどの可燃物を敷くこと 
③ ガスこんろと近づきすぎること 
④ グリル内に、油を残したまま使用すること 
⑤ 同一メーカー品ではないボンベを使用すること 
⑥ こんろを覆う大きな鉄板やなべを使うこと 
⑦ テントや車内でガスこんろを使用すること 
⑧ ガスボンベを使い切らず廃棄すること 
⑨ 木炭や練炭の火おこしなどに使用すること 
⑩ 異常に気付きながら使用を続けこと 
⑪ 子どものけが 
⑫ 過熱に気付かない高齢者のけが 
⑬ ペットをスイッチを入れたこと 
 
ガスこんろ事故の Quasi-FT図を図 4-5のようにまとめた。 
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4.3.3. 洗濯機事故の Quasi-FT 図の作成 
解析方法はガスこんろ事故に対する解析と同じように、2010年から 2013年ま
での 4年間に、NITE が発行したハンドブックにおいて紹介された洗濯機事例を
調査し、不安全行為と不安全状態を明らかにした。 
 
解析の結果として、「オイルなどが残留した衣類の乾燥に伴う酸化熱により発
火する事故」、「回転が停止しないうちに手を入れたことによる巻きつき負傷事
故」、「電源コードの断線による事故」が多く発生していた。設定される中間事
象となる不安全行為と不安全状態は大まかに以下 9種ある。 
 
① オイルが付着したタオルや衣類を洗濯した後に乾燥すること 
② (誤って)洗濯機の回転が停止しないうちに手を入れること 
③ 洗濯機を風雨にさらされる場所に設置すること 
④ 衣類が挟まれているかどうかを確認せず運転させること 
⑤ エラー表示を無視して使用を継続すること 
⑥ 自分で修理して怪我をしたこと 
⑦ 防水性の衣類を入れた状態や容量オーバー 
⑧ 注意が払われていない子どもの存在 
⑨ 振動の繰り返しによる断線 
 
洗濯機事故の Quasi-FT図を図 4-6のようにまとめた。 
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4.4. 共通要因 
4.4.1. 製品事故の背景要因 
4.3節でみたように、4種の製品事故は、判断の甘さ、習慣的操作、思い込み・
省略など人間の心理レベルの要因に加えて、年齢、身体状況、知識の不足など
人間の固有的要因でも生じていた。これらの要因によるヒューマンエラーに対
し、事故の背景要因項目表を表 4-3のようにまとめた。 
 
表 4-3 背景要因項目表 
要因項目 電気ストーブ 電子レンジ ガスこんろ 洗濯機 数 
子どもの存在 ▲  ▲ ▲ 3 
高齢者の存在 ▲  ▲  2 
忘れっぽい ▲  ▲ ▲ 3 
面倒が嫌い 
(便利を追求) 
▲ ▲ ▲ ▲ 4 
間違いやすい ▲  ▲ ▲ 3 
修理の経験がある
(修理が好き) 
▲   ▲ 2 
よく近道行動する ▲ ▲ ▲  3 
危険意識が弱い 
(事故を甘く思う) 
▲ ▲ ▲ ▲ 4 
関連知識がない ▲ ▲  ▲ 3 
ペットがいる ▲ ▲   2 
介護が不十分 /  
注意払わない 
▲   ▲ 2 
部屋が狭い    ▲ 1 
乾燥が不便 ▲    1 
焦る    ▲ 1 
怠慢   ▲   1 
テントや車内   ▲  1 
 
表 4-3から、忘れっぽい、面倒嫌いなどの消費者の性格に関わる原因と、よく
近道行動する、修理経験があるなど消費者の習慣原因のために、やるべきこと
を省略することが、どの製品にも共通する本質的な要因であることが分かった。
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また、子どもの年齢や高齢者の身体状況など制約があるために、行うべきこと
をしないことが、多くの製品事故を発生させていることが明らかになった。 
次に、表 4-3の要因項目から、複数の製品に共通しているものを共通要因とし
て選んだ。それらをさらにグループ化し、要因分類を行った。分類は以下の三
つである。 
 
・家族構成 
 子どもの存在、高齢者の存在 
・性格習慣 
 性格：忘れっぽい、間違えやすい、面倒が嫌い 
 習慣：近道行動する、危険意識が弱い、危険意識が弱い 
・生活環境 
 ペットがいる 
 
4.4.2. 適用性 
ここでは、4.4.1節で分類した背景要因の、他の製品事故への適用性を検討し、
より正確な分類方法を明確化する。 
 
・家族構成(子ども) 
 子どもの事故は発達と密接な関連を有している。子どもの発達には、ある段
階から次の段階に飛躍することはなく、必ず段階を踏んでおり、連続性や順序
性がある。 
例えば、誕生から 5カ月以内の赤ちゃんは動きが少なく、ほとんどベッドの
中で生活しているため、ベビーベッドやソファーからの転落、布団による窒息
事故が発生しやすい。6～11カ月の幼児は寝返り、お座りが徐々に可能になり、
何でも口に持っていくことによる誤飲事故が多くなる。1～2歳の子どもは 1人
で歩行できるようになるもののすぐに転倒するので、周囲の硬いものなどによ
る打撲、階段からの転落、浴室での溺水事故が増加する。3～5歳になると走っ
たり登ったり活発な動きをすることができるようになるが、周囲の状況に対す
る判断は十分にできないため、ベランダから転落、自動車の中でふざけていて
急停車したことなどによる打撲事故が多い[12]。このように、子ども事故は年齢
と関連があると判断した。 
NITE において、子ども事故の年齢範囲は 0～14歳までになっている。ここで
は子ども事故を「0～5カ月」、「6～11か月」、「1～2歳」、「3～5歳」、「6～14歳」
の 5段階に分類した。 
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・家族構成(高齢者) 
 高齢者事故は高齢者の身体機能や生活スタイルと関連を有している。 
体温調節機能の低下で温度を知覚できないため、やけどや火災事故が多い[13]。
視覚、聴覚などの感覚が衰え、危険察知や反応が遅く、異臭、異音など製品の
異常に気がつきにくいため、被害が大きくなる。平成 20～24年度の年代別の人
的被害事故件数[14]からみると、50歳代以上で人的被害事故が多くなり、60歳
以上で死亡事故が増加していると分かった。年齢の増加とともに、高齢者への
配慮が必要となる。もし、高齢者に適切な配慮や介護が提供されれば、ある程
度の被害の拡大を抑えられるかもしれないと考え、高齢者事故は身体状況の状
況と関連があると判断した。 
 ここでは、高齢者事故を「自立」、「要支援」、「要介護」の 3段階に分類した。 
 
・生活環境 
 平成 17年人口動態統計の「家庭における不慮の事故」の内容をみると、溺水・
窒息、墜落・転倒、火災が目立ち、住宅の中には日常事故が集中的に起こる場
所がある[15]。特に、浴槽や階段では、子どもや高齢者に事故が発生しやすい。 
 ここでは、生活環境による事故を「ペットがいる」、「浴槽」、「階段」の 3種
に分類した。 
 
 このように、事故の本質的な原因を他の製品事故への適用性を検討し、家族
構成、性格習慣、生活環境の三つの分類を立てた。 
 
4.4.3. 共通要因表 
4.4.1節と 4.4.2節で検討した結果から、より多くの家庭事故に至る共通な背景
要因を表 4-4のようにまとめた。 
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表 4-4共通要因表 
 
 
4.5. 本章のまとめ 
本章の目的は、製品事故において不安全行為や不安全状態を招く背景要因に
明らかにすることであった。 
まず、4.1節では、解析手段となる Quasi-FT 分析を定義する。Quasi-FT 分析対
象製品となる電気ストーブ、電子レンジ、カスコンロ、洗濯機を選んだ基準を
述べた。 
 4.2節では電気ストーブを例として、Quasi-FT 分析方法を説明しながら、電気
ストーブ事故の背景要因を明らかにし、FT図を作成した。 
 4.3節では、4.2節で説明された Quasi-FT分析方法を使って、他の 3種製品の
事故の背景要因を明らかにし、FT図を作成した。 
 4.4節では、明らかにされた 4種の製品の事故の背景要因を比較し、共通の要
因項目を抽出し、項目分類を行った。また、それらの項目分類の、他の製品事
故情報への適用性を検討し、より多くの製品事故情報を網羅できる共通要因表
をまとめた。 
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5. システムの提案 
本章では、NITEの製品事故情報データベースを分かりやすく自動的に提供し、
実現性が高い情報管理方法を用いた新たなシステムを提案する。 
第 2章の先行研究では、NITE が管理する事故情報を用いて、ユーザ自身が個
人情報を管理する新たな管理方法の必要性を述べた。第 4章では、NITE 製品事
故情報のデータベースにおいての事故理由として、被害者の家族構成、性格習
慣、生活環境 3種が挙がった。本章では、明らかになった「被害者情報である
事故原因」と「ユーザによる個人情報の管理」の 2点を踏まえ、情報マッチン
グという新しい概念を導入した新たな管理方法を用いるシステムの提案を行い、
情報のマッチング過程、新たな情報管理方法とシステムの仕組みについて述べ
る。 
 
5.1. 情報マッチング 
4章において、事故原因となるのが消費者の家族構成、性格習慣、生活環境で
あることが明らかになった。ユーザの家族構成、性格習慣、生活環境などの情
報を、NITE データベース中の被害者の同様の情報とマッチングすれば、ユーザ
に発生する可能性がある事故が抽出できる。抽出した事故の情報をユーザに伝
達すれば、注意喚起の効果があると考える。ここでは「ユーザの情報と NITE の
データベース中の被害者の情報のマッチング」という概念を導入する。また、
情報の漏えいの問題を考慮し、マッチング用の情報タグを付けることを考える。 
 
5.1.1. ユーザに伝達する関連情報 
人間の製品への関心度を考慮し、システムがユーザに自動的に伝達する関連
情報を、「所有製品事故情報」と「類似製品事故情報」の 2種類に分類する。所
有製品とは、型番の同じ製品であり、類似製品とは、品名だけが同じ製品であ
る。 
これらの名詞については、示した図 5-1を用いて説明する。品名とは、電気ス
トーブ、電子レンジなど製品の名前である。業者名とは、東芝、ダイキン株式
会社など製品を生産する会社や事業者の名前である。型番とは、製品の型を識
別する際の番号である。 
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図 5-1製品分類図 
 
仮に、山田さんが、ダイキンが製造・販売した型番 ERFT11KSの電気ストー
ブを購入したとする。山田さんにとって、所有製品事故情報、つまりその該当
製品の事故情報に対する関心度が一番高いはずである。次に、山田さんにとっ
て、電気ストーブ自体の事故情報に対しても、関心があるだろうと考え、ユー
ザに提供する情報を「所有製品事故情報」と「類似製品事故情報」に分類する。 
 
5.1.2. 情報のタグ付け 
5.1.1節で述べた、システムがユーザに伝達する「所有製品事故情報」と「類
似製品事故情報」を抽出するために、「製品情報」と「個人情報」のマッチング
が必要である。 
製品情報は製品の品名、業者名、型番製品を指定できる情報である。マッチ
ング用の製品情報は、現在 NITE が収集・調査・公開する対象となっている 300
種程度の製品の品名、業者名、型番製品等の情報である。 
個人情報は、家族構成、性格習慣、生活環境などの事故に影響を与える人的
要因である。ここで、情報マッチングのため、個人情報をタグ化する便利な方
法を考えた。そして、個人情報タグのマッチングを試みる。 
次は個人情報のタグ付ける方法を説明する。 
 
・個人情報のタグ付け 
 マッチング用の具体的な個人情報は何かというと、4.4.3節でまとめた共通要
因表に表す A11~C22の項目である。マッチングのためには、データベース中の
被害者とユーザの 2種類の個人情報が必要となる。 
 データベース側の個人情報のタグ付け法としては、データベースに新しい情
報を入力する際、NITE のスタッフが情報の記述内容を読んで、A11~C22の中の
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事故原因があるかどうかを判断する。あった場合には、タグを付けて入力する。
例えば、下のボックスの中の記述からは、「幼児」が読み取れるから、共通要因
表を参照し、A13というタグをつける。 
 
 
 
 
2.2.2節で NITE の事故情報検索システムを紹介する時、検索システムの画面
を使った（図 2-2）。その画面に示されたように、NITE のデータベースでは、事
故発生日、年度番号、品目、品名、型式・機種、製造・輸入業者、製品の使用
期間、事故通知者、事故通知内容、被害の種類、事故原因、原因区分コード、
再発防止措置すべて 13種の組を立った。今回新しいシステムを提案するため、
NITE 側の個人情報のタグ付けには、新たな組「被害者情報」を立つことが必要
となる。 
 また、ユーザ側の個人情報のタグ付けのために、共通要因表に基づいて、個
人情報登録質問[付録 1]を設計した。ユーザは、この個人情報登録質問に回答し、
システムがその回答に基づいてタグをつけるかどうかを自動的に判断し、必要
に応じてタグをつけて個人情報を登録する。 
 
5.1.3. 情報マッチングの過程 
5.1.2節ではマッチング用の製品情報と個人情報タグを説明した。本節では、
情報マッチングの過程について説明する。情報のマッチングには製品情報のマ
ッチングと個人情報タグのマッチングの二つのステップがある。 
 
過程①－製品情報のマッチング 
製品情報のマッチングにより、ユーザと関連がある情報を抽出し、その関連
情報を「所有製品事故情報」と「類似製品事故情報」に分ける。 
図 5-2が示したように、まず、NITE のデータベース中の事故情報に、ユーザ
と同じ品名を持つ事故があるかどうかを判断する。なければ、マッチングが終
了する。あれば、その品名のすべての事故情報を読み出し、次に、業者名と型
番も一致する事故情報があるかどうかを判断する。なければ、情報を「類似製
品事故情報」として抽出する。あれば、情報を「所有製品事故情報」として抽
出する。 
 
該当製品を畳んだ状態で、幼児(1 歳 7 カ月男児)
が遊んでいたところ、該当製品の隙間に指を挟
み、負傷した。 
A13 
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図 5-2製品情報のマッチング 
 
過程②－個人情報タグのマッチング 
過程①で抽出した所有製品事故情報はそのままユーザに提供し、類似事故情
報については、個人情報タグのマッチングにより分類を行ってユーザに提供す
る。 
 
 
図 5-3個人情報タグのマッチング 
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図 5-3が示したように、まず、過程①で抽出した類似製品事故情報の中に、ユ
ーザと同じ個人情報タグを持つ事故情報があるかどうかを判断する。なければ、
マッチングが終了する。あれば、次に、「年齢」タグ、「性格習慣」タグ、「生活
環境」タグによって分類し、ユーザに提供する。 
 
5.2. ユーザによる個人情報の管理 
本章では、ユーザ自身が個人情報を管理する新たな情報管理方法を提案する。
このシステムは NITE に搭載し、NITE のデータベースを用いるシステムとして
設定する。5.1節で情報マッチングによる、関連情報を抽出する流れを説明した。
本節では、システムにおいての情報とデータベースの管理について検討する。 
 情報漏えいを防ぐため、ユーザが自身の個人情報と所有製品の情報を管理し
ている。個人情報が登録された時、システムが自動的にそれらの情報の対応タ
グを付ける。NITE 側で新しい情報が更新された時、システムが、ユーザ情報と、
事故情報データベース中の被害情報をマッチングし、関連情報を抽出してユー
ザに返す（図 5-4）。 
 
 
図 5-4情報の管理と流れ 
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5.3. システムの概要 
今回提案したシステムは NITE のデータベースを活用し、NITE に搭載する形
で設定される。システムの概要は図 5.5のようになっている。ここでは、実際に
作成した画面を用いて説明する。 
 
図 5-5システムの概要 
 
① ユーザは自宅のパソコンでシステムにアクセスし、自身のユーザ番号とパス
ワードでログインをする。初めてログインする時、情報登録画面の内容を記
入し、個人情報を登録する（図 5-6）。 
 
② ユーザは一か月一回、定期的にシステムにアクセスする。システムは、ログ
インしたユーザに該当する類似製品事故情報を抽出し、図 5-7において青枠
で囲まれた内容を呈示する。もし、ユーザの所有製品自体に事故が発生して
いる場合、一番上の赤枠で囲まれている「所有製品事故情報」に情報を呈示
する。ユーザが発生する可能性のある製品事故がある場合、下の青枠で囲ま
れている「類似製品事故情報」に情報を呈示する。 
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図 5-6個人情報の登録画面 
 
 
 
図 5-7提供される製品事故情報の画面 
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③ 図 5-7の「こちら」や「最新 1件」等をクリックすると、事故原因や注意喚
起など事故に関する詳しい情報が書かれているページに飛ぶ。そのページで、
今回事故が発生した該当製品の過去の事故情報を閲覧することができる（図
5-8）。 
 
 
図 5-8製品事故情報の過去事故の詳細画面 
 
5.4. 本章のまとめ 
本章では、「被害者情報である事故原因」と「ユーザによる個人情報の管理」
の 2点を踏まえ、情報マッチングという新しい概念を導入した、新たな管理方
法を用いるシステムの提案を行った。 
5.1節では、まず、システムが提供する事故情報のタイプを紹介した。次に、
それらタイプの事故情報を提供するためのマッチングの、用いる個人情報のタ
グ化する必要性と具体的なタグ付け方を説明した。最後は、マッチングの具体
的な過程を紹介した。 
 5.2節では、提案したシステムにおいての情報とデータベースの管理方法を紹
介した。 
 5.3節では、システムの概要と操作方法を説明した。 
 次章では、検証実験を行い、システムにおいての改善点や展望等について説
明した。 
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6. システムの検証 
本章では、5章で提案したシステムの「提供する事故情報のタイプ」、「情報マ
ッチングによる事故情報の提供」などについて検証を行う。 
検証用の基礎的な被験者実験を行うために、ウェブページ上のモックアップ
を作成した。モックアップは被験者のアンケート項目のすべての組み合わせに
応じた、製品事故情報をあらかじめ用意し、それを表示することができた。検
証として、被験者にモックアップを使ってもらったあと、アンケートによる評
価を行う。 
 
6.1. 検証の概要 
評価項目 
主に次の四つについて評価してもらった。 
1) システムが提供する製品事故情報のタイプについて 
所有製品と類似製品 2種類の事故情報を提供することに、意味があるかどう
か。 
2) システムが提供する類似製品事故情報の適切性について 
類似製品事故情報と同じ、不安全行為を行ったり、不安全状態に陥ったりす
る可能性があるかどうか。設定した要因分類が適切であるか。または他の要
因があるかどう。 
3) 既存システムとの比較について 
本システムを既存の NITE のデータベースと比べて、どちらを使いたいか。 
4) システムの利用について 
ユーザがどのぐらいの頻度でシステムを使いか。システムが提供する事故の
件数は何件が適切化であるか。 
  
・モックアップ中のデータ 
検証するために、HTMLでモックアップ画面を実現した。モックアップの
画面中のデータは、情報マッチングによる分類した 1996年 3月～2012 年 3月
までの約 17年間分の電気ストーブ事故情報である。被験者が登録した個人情
報に応じ、それぞれ図 5-5のようなモックアップ画面を作った。 
 
・検証の流れ 
今回検証実験を協力していただいた被験者は 10人がいる。その中に、20代 7
人、30代～40代 2人、70 代 1人である。 
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検証の流れは、次のようになっている。 
 
① 被験者に今回提案したシステムと既存の検索システムを説明する 
② 被験者に個人情報[付録 1：個人情報登録質問]を入力してもらう 
③ 被験者にデモシステムを操作してもらう(図 5-7と図 5-8) 
④ 被験者に既存の検索システムを操作してもらう 
⑤ 被験者に NITE の電気ストーブ事故データベースを説明する 
⑥ アンケートの記入とインタビュー 
 
6.2. 結果と考察 
アンケートの結果をまとめると、以下になる。 
・1）システムが提供する製品事故情報のタイプについて 
 質問 1：「製品事故情報を提供する画面で提供する情報で良かったものは 
どれですか？」 
 回答：「所有製品事故情報」1人 
   ：「類似製品事故情報」2人 
：「所有製品事故情報と類似製品事故情報」7人 
：「良かったものがない」0人 
 
「所有製品事故情報」だけを選んだ 1人に「類似製品事故情報」を選ばない
理由を聞いたところ、類似製品事故はだいたい予測できるから、わざわざチェ
ックしに行く必要がないというが意見だった。また、「類似製品事故情報」だけ
を選んだ 3人に「所有製品事故情報」を選ばない理由を聞いたところ、リコー
ル情報でない限り、類似製品事故情報と同様だと考えられるからという意見だ
った。 
 
・2）システムが提供する類似製品事故情報の適切性について 
 質問 3：「システムが提供する類似製品事故情報について、提示された最新事
故情報を見て、自分（家族）にも同じ事故が発生する可能性を感じま
したか？」 
 回答：「非常に感じた」3人 
   ：「感じた」6人 
：「あまり感じなかった」1人 
：「まったく感じなかった」0人 
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「あまり感じなかった」を選んだ 1人にその理由を聞いたところ、自分だけ
ではなく、全ての人にそれらの事故が発生する可能性があると答えた。 
 
質問 4：「質問 3において「a.非常に感じた」「b.感じた」を選んだ人にお聞き
します。あなたの場合、自分(家族)が同じ不安全行為を行う要因、も
しくは同じ不安全状態に落ちる要因は何ですか？該当するものを全て
選んでください。」 
回答：「子どもであるため」3人 
   ：「高齢者であるため」2人 
：「性格のため」5人 
：「習慣のため」5人 
：「生活環境のため」1人 
：「その他」1人 
 
「子どもであるため」を選んだ 3人の中の 2 人は、子どもを持っている。子ど
もを持つ家族として、特に子どもの事故に関心を持っているという意見があっ
た。「高齢者であるため」を選んだ 2人の中の１人は 70歳代の高齢者である。「そ
の他」の 1人は同じ回答者であり、「高齢者になると忘れやすくなるため」とい
う詳しい意見を書いてくれた。性格や習慣の原因で事故が発生したと半分の被
験者が賛成していた。また、生活環境が事故原因となることを感じた人は 1 人
しかいなかった。それは、生活環境で発生した事故の件数が少ないからだろう
と考える。 
 
・3）既存システムとの比較について 
質問 6：「既存の検索システムと今回提案するシステムを比べて、どちらが使
いたいですか」 
回答：「既存の検索システム」0人 
   ：「今回提案したシステム」9人 
 
質問 8：「今回提案したシステムが提供する情報は、有用であると思いますか？」 
回答：「有用であると思う」9人 
   ：「どちらとも言えない」0人 
：「有用でないと思う」0人 
 
質問 9：「今回提案したような、ユーザが登録し、自動的に知らせる製品事故
情報をチェックするシステムがあれば、あなたは使ってみますか？」 
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回答：「使ってみる」9人 
   ：「使わない」1人 
 
今回提案したシステムが優れているところはユーザの検索する手間を省く、
自動的に原因を含めて事故情報を提供することだという意見があった。既存の
検索システムより分かりやすくて使ってみたい、システムの提供する情報も有
用だと多くの被験者が賛成した。「使わない」を選んだ 1人にその理由を聞いた
ところ、内容が大体製品説明書のよく書かれることだという意見だった。 
 
・4）システムの利用について 
質問 10：「質問 9において「a.使ってみる」を選んだ人にお聞きします。あな
たはシステムにどのくらいの頻度で情報を知らせてほしいですか？」 
回答：「a. 毎日」0人 
   ：「b. 週 1回」2人 
：「c. 二週間 1回」2人 
：「d. 1か月に 1回」4人 
：「e. 3か月に 1回」0人 
：「f. 半年 1回」1人 
：「g. 年 1回」0人 
：「h. その他」0人（図 6-1） 
 
 
図 6-1望ましいシステムに対する利用頻度 
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一番多く選ばれる使用頻度は「1か月に１回」である。「週 1回」と「二週間
1回」を選ぶ人は 2人がいる。また、「半年一回」を選んだ人は、「夏一回、冬一
回、季節ごとに事故が変わりそうなので、半年一回でチェックする」という意
見を言った。 
 
質問 11：「質問 10 において選んだ頻度の場合に、システムが一度に知らせる
情報の数は何件が適切だと思いますか？」 
回答：「a. 1-4件」3人 
   ：「b. 5-10件」3人 
：「c. 10-30件」3人 
：「d. 30-60件」0人 
：「e. 60-90件」0人 
：「f. 90-180件」0人 
：「g. 180件以上」0人 
：「h.その他」0人（図 6-2） 
 
図 6-2望ましい事故件数 
 
図 6-2からみると、30件以上を選ぶ人がいなかった。そこで、人間が望まし
い一回読む事故の件数が 30件以内だと分かった。 
 
6.3. 追加実験 
電気ストーブ事故情報だけでなく、NITE の全ての製品の事故情報の受け取り
状況を明らかにするため、モックアップを作って追加実験を行った。NITE で公
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開した 2011 年 5月～2012年 4月までのすべての事故情報を用い、一回目と同じ
ように、二人の被験者が登録した個人情報に応じ、HTMLで関連情報を返すモ
ックアップを実現した。そして、二人の被験者にモックアップを操作してもら
うから、それぞれ望ましい利用頻度と事故件数を聞いた。 
 
まず、Aさんと Bさんに個人情報[付録 1：個人情報登録質問]を登録してもら
う。表 4-4に参照し、Aさんと Bさんの個人情報を以下に読み取った。 
Aさん：自立できる高齢者がいる、忘れっぽい、面倒が嫌い、 
近道行動する、危険意識が弱い 
Bさん：小学生がいる、忘れっぽい、間違えやすい、面倒が嫌い、 
近道行動する、危険意識が弱い、修理経験がある、ペットがいる 
 
次に、情報マッチングにより、一年の間の Aさんと Bさんの個人情報に合っ
た関連情報をそれぞれ抽出する。Aさんが 273件、Bさんが 286件である。異な
る期間内の平均件数は表 6-1が示したようである。 
 
表 6-1異なる期間内各ユーザに提供する情報件数 
 1週 2週 1か月 2か月 3か月 6か月 12か月 
Aさん 6 11 23 46 68 137 273 
Bさん 6 12 24 48 72 143 286 
 
望ましい利用頻度と事故件数を聞いた結果、2人とも「1か月」という期間を
選んだ。 
6.2 節 4）で検討した結果と合わせると、ここで、一般的なユーザにとって、
このシステムへ望ましい利用頻度が「1か月 1回」、件数が「20件程度」だと推
測できた。 
 
6.4. 課題と展望 
 アンケートと検証中で行ったインタビューにより、いくつかの問題点が明ら
かになった。以下にまとめる。 
 
① 言葉使いが非常に難しく、内容が冗長で、理解しにくい 
本章の検証では、NITE のデータベース中の製品事故情報から、ユーザ自
45 
 
身の条件に合った適切な情報を抽出し、そのままユーザに返す形で行った。
NITE のデータベースの中の記述は、調査の結果であるが、消費者に向ける
報告書ではない。なので、専門用語が多い、言葉使いが難しいという問題が
ある。そのままユーザに提供すると、よく理解できない人がいたりする。こ
こで、言葉使いを注意し、理解しやすい言葉を使え改善案を考えた。 
 
例えば、「事故通知内容」を「事故内容」に言い換える。「事故原因：電気
ストーブの上に直接洗濯物を被せて乾かしていたため、洗濯物が電気ストー
ブのヒーター部に接触したため着火し、火災に至ったものと推定される」を
「電気ストーブを使って洗濯物を乾かしたため、火災を起こした」にまとめ
る等。もっと優しい表現で簡潔にまとめれば、分かりやすいと思われるので、
検討すべきだと思われる。 
 
② 重要な情報を様々な方法でハイライトしてほしい 
システムにログインすると、毎回数十件の事故情報が提供される。人によ
って全部見るわけではない時がたまにあるから、事故原因などの重要な情報
だけをハイライトしたら、すべての情報を見なくても、肝心なことを把握で
きる。 
また、ただ事故情報だけ見せるのは、注意喚起の効果が低い。どんな措置
をとれば事故を防ぐことができるかなど事故を防止するポイントを紹介す
れば、もっと注意する。ただし、すべての情報を文字で記載してしまうと、
文章量が多くなって見ることの負担になってしまい、見る途中で断念するユ
ーザが出てくる可能性がある。ここで、今回の結果を踏まえ、事故情報をま
ず見せ、絵や図表、ビデオなど様々な事故に関連する材料を加えたら、消費
者がより事故が身近にあることを認識させる改善案が考えた。 
 
本研究では、実際に NITE のすべてのデータから、関連情報を抽出し、各ユー
ザに提供する機能は実装していない。ただ NITE で公開した一部分の情報だけを
利用し、ある程度機能を実現するマックアップを作って検証するに留った。今
後は実際に NITE の製品情報データベースを構築し、そこか各ユーザに関連情報
を抽出するシステムを作成・検証することで、技術面での問題点なども明らか
になってくると考える。スマートフォン、テレビなどで簡単な操作でも使える
ようにすれば、いつでも、どのでもチェックできて便利であり、高齢者でも使
えるようになる 
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6.5. 本章のまとめ 
 本章では、提案した情報マッチング機能を持つデモックアップを HTML で実
現し、システムの有効性について検証を行った。 
 検証の結果は、ほとんどの被験者は、情報マッチングによる提供する情報が
有用だと思い、提案したシステムを使ってみたいという意見があった。また、
ユーザにとって、システムへの望ましい利用頻度と、情報件数を明らかにした。 
 最後に、アンケートや検証中のインタビューで明らかとなった課題をまとめ、
改善点や展望について触れた。 
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7. 本論文のまとめと総合考察 
 
現在、新聞、テレビ、ホームページなどの手段で情報周知の不足、また製品
事故の詳しい原因や安全に関する注意喚起の情報の周知を徹底していないため、
消費者が事故の深刻さを理解せず、同じ製品事故が相次いで発生している。こ
こで、消費者が手軽に製品事故に関する詳しい情報にアクセスできるシステム
が必要だと考えた。 
NITE では消費生活用製品に関する事故の原因調査を行い、製品事故情報デー
タベースを管理している。「どんな情報が自分と関連があるかわからない」「検
索しても正しくヒットしない」等の理由で、設置された製品事故情報の検索シ
ステムへの利用者が少なくなる。積極的に事故に対して調査を行い、データベ
ースにまとめたが、消費者に活用されていないのは大きな損になっていると考
えられた。 
本研究は、NITE のデータベースを用いてユーザに関連事故情報を自動的に提
供する新たなシステムの提案に着目した。 
2章では、NITE の既存の検索システムと先行研究を紹介し、データベースを
より積極的に活用する必要性を述べた。消費者自身にとって必要な情報を提供
するシステムの提案の目的を説明した。 
3章では、NITE で調査・公開された 1994件の電気ストーブ事故に対して解析
を行うことにより、事故原因となっているのが 14種の不安全行為と不安全状態
であることを明らかにし、他の製品事故の原因も限られた種類の不安全行為と
不安全状態だと推察できた。 
4章では、まず、要因分析用の Quasi-FT手法を定義した。Quasi-FT手法を紹
介しながら、NITE の電気ストーブ事故においての不安全行為と不安全状態に対
しての分析過程を説明した、事故に至る背景要因を明らかにした。次に、電子
レンジ、電気コンロ、洗濯機事故においての不安全行為や不安全状態を対象と
しても同じ分析を行い、背景要因を明らかにし、共通要因を洗い出した。それ
らの共通要因の、すべての製品への適用性を議論し、事故本質的な原因を被害
者の「家族構成」「性格習慣」「生活環境」に分類できた。 
5章では、「被害者情報である事故原因」と「ユーザによる個人情報の管理」
の 2点を踏まえ、情報マッチングという新しい概念を導入した、新たな管理方
法を用いるシステムの提案を行った。また、システムが提供する製品事故情報
のタイプ、情報マッチングの具体的な過程、システムにおける情報とデータベ
ースの管理、システムの概要などを説明した。 
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6章では、HTMLでモックアップを実現し、システムの機能の有効性について
検証を行った。検証の結果は、ほとんどの被験者は、情報マッチングによるシ
ステムが有用で使いみたい、システムが提供した製品事故情報が自分にとって
適切だと思った。また、ユーザにとって、システムへの望ましい利用頻度と、
システムが提供する情報の望ましい件数を明確化できた。最後に、課題をまと
め、改善点や展望について触れた。 
今回提案したシステムでは、ユーザの情報とデータベース中の被害者の情報
をマッチングすることにより、データベースからユーザと関連がある事故情報
を抽出し、ユーザに提供するシステムである。このシステムを通じて、NITE の
データベースを効率的な活用でき、ユーザの検索する手間を省き、ユーザに関
連がある情報を提供できる、注意喚起の効果もみられる。もちろん、タグをマ
ッチングするために新しいデータベースを構築したり、誰でも製品情報を簡単
に理解させるために記述を分かりやすく工夫したりすることが必要となり、今
後重大の課題となっている。 
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現在、新聞、テレビ、企業のホームページ等により、製品事故（※）情報が
周知されていますが、事故原因、注意喚起などの情報は具体的に公表されてい
なかったため、拡大を防止できない、同種事故の再発ケースも多いです。なの
で、製品事故の防止のために、消費者自身が手軽に製品事故情報データベース
にアクセスできるシステムが不可欠であると考えられます。 
 
私の研究では製品事故情報データベースの調査により、被害者の「家族年齢」
「性格習慣」「生活環境」等の要因は事故に影響を与えると明らかにしました。
そして、ユーザの「家族年齢」「性格習慣」「生活環境」等の個人情報に基づい
て、ユーザが行う可能性がある不安全行為（状態）を明確し、関連事故情報を
ユーザに自動的に提供するシステムを提案しました。 
 
今回は提案したシステムの有効性を検証するため、皆さんがご協力いただき、
誠にありがとうございます。 
 
本実験の前提条件として、仮と皆さんはダイキンが製造した型番が ERFT11KS
の電気ストーブを使っているとします。そして、皆さんの個人情報を登録して
いただきます。登録してくれた個人情報に基づき、システムは皆さんに発生す
る可能性がある電気ストーブ事故を抽出し、皆さんに返します。そのあと、皆
さんがシステムを登録し、製品事故情報の内容を読んでいただきます。最後は
アンケートを記入してもらう形で評価をしていただきます。 
 
具体的には： 
① ユーザにシステム用の個人情報登録画面の質問（紙）を答えていただきます。 
② システムはその答えに基づき、関連がある事故情報をユーザに返します。 
（このステップではユーザは何もしない） 
③ ユーザはシステムに登録し、事故情報の内容を読んでいただきます。 
（既存のデータベースの内容も読んでいただきます） 
④ ユーザに検証用のアンケートを記入していただきます。 
 
 
 
付録１ 研究と実験についての説明 
ii 
 
正しい答えや間違った答えというものではありません。思った通りにお答え
ください。回答はすべて厳重に管理され、またコンピュータにデータを入力後、
シュレッダーに処分するなど、個人情報の保護には最大限の配慮致します。ご
協力いただいた方にご迷惑をかけることは決してはありません。 
 
それぞれの質問をよく読み、すべての質問についてお答えください。漏れの
ないようにお願いいたします。 
 
なお、文章などで不明点がございましたら、下記へお知らせください 
 
 
電気通信大学大学院 
                                情報システム学研科 
社会知能情報学専攻 
田中健次研究室（直通 042－443-5661） 
 
修士 2年 呉 瑩 
電話番号 080-4450－8958 
                                Eメール goei@tanaka.is.uec.ac.jp 
 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
（※）製品事故とは、身のまわりの家電製品や燃焼器具などにより起きた事
故を指します。例：瞬間湯沸し器による CO 中毒事故、家庭用シュレッダーによ
る指切断事故など。 
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以下の質問についてお答えください（あてはまるもの１つに☑） 
 家族構成についての登録 
1. あなたの家族は何人ですか？ 
   
  各メンバーの年齢と性別を登録してください 
  年齢：    性別： 男・女        年齢：    性別： 男・女 
  年齢：    性別： 男・女        年齢：    性別： 男・女 
     
2. 高齢者(65歳以上)がいる場合に、日常生活状況をチェックしてください。 
・要介護    ・要支援    ・自立できる    ・高齢者がいない 
 
 性格習慣についてのチェック 
3. あなたは物事を忘れっぽい人ですか？ 
例えば、以下のことについて、あなたには発生したことがありますか？  
 電気ストーブを消し忘れて就寝 
 電灯を消し忘れて外出 
 料理中、火をつけたままその場を離れ、火をつけていることを忘
れる 
・発生したことがある    ・発生したことがない 
 
4. あなたは物事を間違えやすい人ですか？ 
例えば、以下のことについて、あなたには発生したことがありますか？ 
 製品の電源プラグを間違えてコンセントに差し込む 
 電子レンジの設定時間を間違い加熱しすぎる 
 調理器の使用中、「加熱」と「揚げる」など機能の選択を間違える 
・発生したことがある    ・発生したことがない 
 
5. あなたは面倒が嫌いな人ですか？ 
例えば、以下のことについて、より自分に近い方にチェックを付けてください。 
上 
 一時的に離れる時、家電製品の電源を切ってから離れる 
 電源プラグを長期間コンセントから抜く 
 汚れをこまめに清掃する 
付録 2 個人情報を登録する画面 
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下 
 一時的に離れる時、家電製品の電源を切らないまま離れる 
 電源プラグを長期間コンセントに差し込んだままにしている 
 汚れをこまめに清掃しない 
・「上」に近いと思う    ・「下」に近いと思う 
 
6 あなたは近道行動をよくしますか？  
例えば、以下のことのことについて、あなたはやったことがありますか？ 
 電気ストーブを使って、洗濯物や布団を干す 
 ガスコンロを木炭や練炭の火おこしなどに使用 
 電気こたつの中に衣類を入れて乾燥する 
・やったことがある     ・やったことがない   
 
7 あなたは危険意識が高い人ですか？  
例えば、以下のことについて、より自分に近い方にチェックを付けてください 
上 
 異常を感じしながら製品の使用を続ける 
 エラー表示があっても製品の使用を続ける 
 
下 
 製品に異常があったら、必ず事業者に修理してもらう 
 製品にエラー表示があったら、必ず事業者に直してもらってから
使用 
・「上」に近いと思う     ・「下」に近いと思う 
 
8.あなたは家で壊れる製品を修理したことがあるか？ 
・修理したことがある     ・修理したことがない   
 
 生活環境についてのチェック 
9. ペット有無状況は？   
  ・無     ・あり   
10. 住宅設備には浴槽がありますか？ 
  ・無     ・あり   
11. 住宅設備には階段がありますか？  
    ・無     ・あり   
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製品事故情報システムについてのアンケート 
 
 
 
 
 
・システムの提供する製品事故情報のタイプについて 
質問 1. 「製品事故情報を提供する画面」で提供する情報で良かったものはどれ
ですか？該当するものを全て選んでください。 
a. 所有製品事故情報 
b. 類似製品事故情報 
c. 良かったものがない             →質問 2へ 
 
質問 2. 質問 1 で「c.良かったものがない」を選んだ人にお聞きします。どんな
情報がほしいかについて、自由にお書きください。 
 
 
 
 
・システムの提供する類似製品事故情報の適切性について 
質問 3. システムが提供する類似製品事故情報について、提示された最新事故情
報を見て、自分（家族）にも同じ事故が発生する可能性を感じました？ 
a. 非常に感じた               →質問 4へ 
b. 感じた                  →質問 4へ 
c. あまり感じなかった            →質問 5へ 
d. まったく感じなかった           →質問 5へ 
 
質問 4. 質問 3において「a.非常に感じた」「b.感じた」を選んだ人にお聞きしま
す。あなたの場合、自分(家族)が同じ不安全行為を行う要因、もしくは
同じ不安全状態に落ちる要因は何ですか？該当するものを全て選んで
ください。 
a. 子どもであるため 
b. 高齢者であるため 
以下の欄で該当するものを○で囲んでください 
 
年齢（ 10代 ・ 20代 ・30代 ・ 40代 ・ 50代 ・ 60代以上） 
付録 3 検証に用いたアンケート用紙 
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c. 性格のため 
d. 習慣のため 
e. 生活環境のため 
f. その他（                         ） 
 
質問 5. 質問 3において「c.感じなかった」「d.まったく感じなかった」を選んだ
人にお聞きします。どのような原因で事故が発生すると思いますか？ 
 
 
 
 
・既存システムとの比較について 
質問 6. 既存の検索システムと今回提案するシステムを比べて、どちらが使いた
いですか？ 
a. 既存の検索システム               →質問 7へ 
b. 今回提案したシステム            →質問 8へ 
 
質問 7. 質問 6 において「a.既存の検索システム」を選んだ人にお聞きします。
なぜ既存の検索システムの情報のほうを選びましたか？理由を書いて
ください。 
 
 
 
 
質問 8．質問 6において「b.今回提案したシステム」を選んだ人にお聞きします。
今回提案したシステムが提供する情報は、有用であると思いますか？ 
a. 有用であると思う 
b. どちらとも言えない 
c. 有用でないと思う  
 
質問 9．今回提案したような、ユーザが登録し、自動的に知らせる製品事故情報
をチェックするシステムがあれば、あなたは使ってみますか？ 
    a. 使ってみる 
b. 使わない                 →質問 12へ 
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・システムの利用について 
質問 10．質問 9 において「a.使ってみる」を選んだ人にお聞きします。あなた
はシステムにどのくらいの頻度で情報を知らせてほしいですか？ 
    a. 毎日 
b. 週 1回 
    c. 二週間 1回 
        d. 1か月に 1回 
        e. 3か月に 1回 
    f. 半年 1回 
        g. 年 1回 
        h. その他(                         ) 
 
質問 11.質問 10 において選んだ頻度の場合に、システムが一度に知らせる情報
の数は何件が適切だと思いますか？ 
a. 1-4件 
b. 5-10件 
    c. 10-30件 
        d. 30-60件 
        e. 60-90件 
    f. 90-180件 
        g. 180件以上 
        h. その他(                         ) 
 
質問 12.質問 10において「b.使わない」を選んだ人にお聞きします。使わない 
理由をお聞かせください。 
 
 
 
 
 
質問 13.今回提案するシステムで、改善したほうがいい点があれば、自由にお書
きください。 
 
 
 
 
